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Endobrachycesophage. 


L e reflux gastro-oesophagien est responsable d’un symptome frequent, le pyrosis. Cette 
sensation de brulure retrosternale ascendante, de physiopathologie complexe, due a une 
regurgitation acide, est un motif de consultation frequent. Le facteur anatomique principal 
favorisant ce reflux est la hernie hiatale par glissement, du fait de la disparition des differents 
moyens de continence du cardia. Loesophagite, complication la plus frequente, peut evoluer 
vers un endobrachyoesophage et un adenocarcinome. La prise d’antiacides, au premier rang desquels 
les inhibiteurs de la pompe a protons, associes a des regies hygieno-dietetiques, permettent de 
soulager la grande majorite des patients. Lefficacite du traitement medical a peu a peu relegue les 
fundoplicatures realisees par voie coelioscopique. Neanmoins, les formes severes, les hernies hiatales 
importantes et les regurgitations de gros volume restent des indications chirurgicales. Le reflux 
gastro-oesophagien chez le nourrisson et chez la femme enceinte sont des cas particuliers tempo- 
raires qui relevent exclusivement d’un traitement medical pour passer un cap. Franck Zinzindohoue 
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Le reflux 

gastro-oesophagien 
chez le nourrisson 
et I'enfant fera 
I'objet d'une mise 
au point a paraitre 
en 2017. 
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Facteurs en cause et formes cliniques du reflux 
gastro-oesophagien chez I’adulte 


Une prevalence elevee 
qui augmente avec l’age 


ALAIN ROPERT, e reflux gastro-oesophagien se definit comme 

CHARLENE BROCHARD le passage intermittent ou permanent d’un 

Explorations I * contenu acide ou alcalin de l’estomac vers 

fonctionnelles . l’oesophage. Le reflux physiologique est bref et 

digestives, essentiellement post-prandial. II devient pathologique 

hopital Pontchaillou, lorsque les reflux, frequents et/ou prolonges, induisent 

Rennes, France des symptomes et/ou des lesions endoscopiques. II peut 

alain.ropert@ se manifester par des signes fonctionnels typiques 

Chu-renilES.fr comme le pyrosis ou les regurgitations mais aussi 

charlene.brnchard par des signes cliniques atypiques qui evoquent des 

(gchu-rannes.fr affections cardiovasculaires, respiratoires ou oto-rhino- 

laryngees (ORL). 

La prevalence globale du reflux gastro-cesophagien 
A. Ropert declare en France est de l’ordre de 30 % ,' et augmente avec l’age. 

n'avoir aucun Environ 1 Frangais sur 10 se plaint de reflux gastro-ceso- 

lien d’interets phagien ; c’est un motif de consultation tres frequent. 


C. Brochard declare Facteurs en cause 
des interventions 

ponctuelles pour Defaillance de la barriere anatomique 

I'entreprise AbbVie. antireflux 

II existe un gradient de pression entre l’abdomen et le 
thorax qui favorise la survenue d’episodes de reflux. Plu- 
sieurs structures anatomiques constituent une barriere 
anti-reflux, et leur alteration est le principal mecanisme 
du reflux gastro-oesophagien. 2 

Le principal element de cette barriere est le sphincter 
inferieur de l’cesophage qui est constitue de fibres mus- 
culaires lisses dont la contraction permanente genere 
une zone de haute pression (15-30 mmHg). Cependant, il 
n’y a pas d’epaississement individualise. Cette pression 
diminue apres les repas et la nuit, avec la prise de certains 
medicaments (derives nitres, antagonistes calciques) 
et de certains aliments (chocolat, alcool, et cafe). 

Les autres elements de la barriere anti-reflux sont : 
le diaphragme crural, element crucial, realisant un 
aspect de sphincter externe ; l’angle de His, angle aigu 
forme par la partie haute de l’estomac avec l’oesophage 
intra-abdominal, qui se prolonge en intragastrique 
par un repli muqueux, la valvule de Gubaroff, qui fait 
clapet lorsque l’estomac se remplit ; et le segment intra- 
abdominal de l’cesophage qui est ferme par la pression 
intra-abdominale. 


Dysfonction du sphincter inferieur de l’oesophage 

L’hypotonie permanente de ce sphincter n’est pas le 
facteur le plus frequent. Elle s’observe chez les patients 
ayant un reflux severe, ou complique. Dans la majorite 
des formes sans oesophagite peptique, la pression basale 
(de repos) du sphincter inferieur de l’oesophage est 
normale. 

Le mecanisme principal est represente par les relaxa- 
tions transitoires du sphincter inferieur de l’cesophage, 
avec des chutes inopinees et brutales de la pression du 
sphincter, en dehors de toute deglutition. 2 Elies sur- 
viennent chez le sujet sain et chez le patient ayant un 
reflux, essentiellement en periode post-prandiale. Chez 
le sujet sain, elles sont moins nombreuses, et une mino- 
rite est accompagnee d’un episode de reflux (30 %) ; 
chez les sujets avec reflux, 70 % sont accompagnees d’un 
episode de reflux. Elies sont declenchees par un reflexe 
vago-vagal, stimule par les distensions gastriques avec 
liberation de monoxyde d’azote. Deux facteurs princi- 
paux semblent favoriser ces relaxations transitoires 
du sphincter : l’acide gamma-aminobutyrique (GABA), 
mediateur du systeme nerveux, et la cholecystokinine, 
hormone liberee apres les repas. Des etudes pharmaco- 
logiques ont ete realisees pour developper des medica- 
ments susceptibles d’agir sur les relaxations transitoires 
du sphincter dans la prise en charge du reflux gastro- 
oesophagien (comme le baclofene, agoniste des recep- 
teurs GABA). 

Troubles de la sensibilite cesophagienne 

Le role de la sensibilite viscerale est de plus en plus mis en 
evidence dans les affections fonctionnelles digestives. La 
sensibilite cesophagienne a l’acide est souvent excessive 
chez les patients ayant un reflux gastro-cesophagien non 
complique d’cesophagite peptique. Cela explique pourquoi 
ces patients ont des symptomes importants, alors que 
les episodes de reflux sont brefs et peu nombreux. Cette 
hypersensibilite a l’acide peut etre associee a une hyper- 
sensibilite a la distension, qui reproduit alors la sensation 
de pyrosis. L’origine de cette hypersensibilite n’est pas 
parfaitement connue ; elle peut etre liee a une hyperexci- 
tabilite des recepteurs peripheriques intra-oesophagiens 
ou a un trouble de l’integration nerveuse centrale. 
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REFLUX GASTRO-CESOPHAGIEN 

Reflux gastro-oesophagien erosif 

Presence de lesion de la muqueuse oesophagienne en endoscopie 

Reflux gastro-cesophagien non erosif 

Absence de lesion de la muqueuse cesophagienne en endoscopie 

Exposition cesophagienne a I’acide augmentee en pH-metrie 

CEsophage acido-sensible 

Absence de lesion de la muqueuse cesophagienne en endoscopie 

Exposition cesophagienne a I'acide normale en pH-metrie 

Association positive entre les symptomes et les episodes de reflux 

Pyrosis fonctionnel 

Pyrosis refractaire a un traitement par IPP a double dose pendant 12 semaines 

Absence de lesion de la muqueuse cesophagienne en endoscopie 

Exposition cesophagienne a I’acide normale en pH-metrie 

Absence d’association positive entre les symptomes et les episodes de reflux 

Tableau 1. IPP : inhibiteurs de la pompe a protons. D’apres la ref. 7. 


Autres facteurs 

Alteration de la clairance oesophagienne 

Les mecanismes qui assurent la clairance cesophagienne, 
c’est-a-dire l’elimination de l’acide, sont le peristaltisme 
cesophagien et la secretion salivaire qui exerce un effet 
tampon sur l’acide. Ces mecanismes per mettent de limi- 
ter le temps d’exposition de la muqueuse cesophagienne 
a ce pH acide. Une alteration de la clairance, liee le plus 
souvent a un trouble du peristaltisme cesophagien, favo- 
rise la survenue de lesions de la muqueuse et la resistance 
des symptomes au traitement. La prevalence des troubles 
de la motricite cesophagienne chez les patients ayant une 
cesophagite peptique severe est de 40 a 50 % . 

Composition du reflux 

Le role pathogene majeur de l’acide explique l’efflcacite 
therapeutique importante des inhibiteurs de la pompe 
a protons (IPP). Cependant, la secretion acide est habi- 
tuellement normale dans le reflux gastro-cesophagien. 
La frequence des episodes de reflux acide semble plutot 
etre la traduction d’anomalies de distribution du contenu 
gastrique. 

C’est l’hypothese de la poche acide. II s’agit d’une 
collection de liquide particulierement acide situee au 
niveau du cardia, se formant en periode post-prandiale. 
La taille et la position de cette poche, notamment par 
rapport au cardia, pourraient conditionner la severite 
du reflux. 

Le role des autres secretions digestives est plus limi- 
te. Le role de la pepsine n’a pas ete confirme. Dans cer- 
taines circonstances pathologiques, notamment apres 
une gastrectomie, le role des secretions bilio-pancrea- 
tiques peut devenir plus important. 

Ralentissement de la vidange gastrique 

Une evacuation gastrique lente augmente le nombre 
et la duree des episodes de reflux gastro-cesophagien, 
elle augmente le volume intragastrique de materiel 
susceptible de refluer. C’est aussi un facteur favorisant 
la distension gastrique et done le nombre des relaxations 


transitoires du sphincter inferieur de l’cesophage. Glo- 
balement, seulement 40 % des patients ayant un reflux 
gastro-oesophagien ont un retard de la vidange gastrique. 
Une vidange gastrique lente pourrait avoir une valeur 
pronostique pejorative sur 1’evolution du reflux. 

Defaillance de la resistance de la muqueuse 
oesophagienne 

Le contact entre la muqueuse oesophagienne et le contenu 
gastrique est a l’origine du developpement des lesions 
oesophagiennes. Le role de la resistance de la muqueuse 
est souligne par l’absence de correlation entre l’impor- 
tance du reflux et la severite de l’cesophagite. Plusieurs 
facteurs sont evoques et restent peu connus : le mucus 
de surface, les jonctions intercellulaires, et le flux san- 
guin muqueux. 

Reflux gastro-oesophagien et hernie hiatale 

La hernie hiatale est la protrusion permanente ou inter- 
mittente d’une partie de l’estomac dans le thorax. La 
presence d’une hernie hiatale a longtemps ete consideree 
comme constamment associee a l’existence d’un reflux. 
II est actuellement admis que tous les patients ayant une 
hernie hiatale ne souffrent pas de reflux et qu’inver- 
sement un reflux gastro-cesophagien pathologique 
peut exister en l’absence de hernie hiatale. Cependant, 
en cas de hernie hiatale, plusieurs facteurs favorisent 
la survenue d’un reflux : baisse de la pression du sphinc- 
ter inferieur de l’cesophage, augmentation des relaxa- 
tions transitoires de ce sphincter, effacement de l’angle 
de His et done de la valvule de Gubaroff, absence du 
segment abdominal de l’cesophage, elargissement de 
l’orifice diaphragmatique, alteration de la clairance 
oesophagienne, et situation haute de la poche acide. 

Reflux gastro-oesophagien et obesite 

Plusieurs etudes recentes ont montre que la prevalence 
du reflux gastro-cesophagien et de ses complications etait 
beaucoup plus eleves chez les sujets en surpoids. En cas 
d’obesite abdominale, plusieurs facteurs favorisent »> 
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Figure Classification de Los Angeles de I'cesophagite peptique. 

Grade A : une ou plusieurs lesions muqueuses d'une longueur maximale de 5 mm, sans lesion 
muqueuse entre le sommet de deux plis. 

Grade B : une ou plusieurs lesions muqueuses d’une longueur superieure a 5 mm, sans lesion 
muqueuse entre le sommet de deux plis. 

Grade C : lesions muqueuses s’etendant entre le sommet de deux plis ou plus, mais touchant 
moins de 75 % de la circonference de I’cesophage. 

Grade D : lesions muqueuses touchant au moins 75 % de la circonference de I'oesophage. 


l’alteration de la barriere anti-reflux et la survenue d’un 
reflux : l’hyperpression abdominale, la baisse de pression 
du sphincter inferieur de I’oesophage, l’augmentation 
des relaxations transitoires de ce sphincter, et l’augmen- 
tation de la prevalence de la hernie hiatale. 

Formes cliniques 

Forme typique non compliquee 

Les signes typiques du reflux gastro-cesophagien sont 
le pyrosis, et les regurgitations. L’interrogatoire suffit 
alors a faire le diagnostic lorsque le patient a moins de 
50 ans, et qu’il n’y a pas de signe d’alarme (dysphagie, 
anemie, amaigrissement). 

Le pyrosis est quasi pathognomonique du reflux 
gastro-cesophagien. II se definit comme une sensation 
de brulure ascendante retrosternale allant de la region 
retro-xiphoidienne vers la base du cou, la machoire ou 
la gorge, suivie ou non d’une regurgitation acide et 
chaude. Son declenchement postural est caracteristique 
(decubitus, anteflexion), et il est habituellement 
post prandial ; il peut survenir au cours de l’effort 
physique ou la nuit. Le pyrosis est le symptome le plus 
frequent du reflux (68 %) et est habituellement calme 
par l’ingestion d’antiacides. 3 

Les regurgitations se definissent par les remontees 
du contenu de l’estomac jusque dans la gorge sans nausee 
ou effort de vomissement. Elies sont plus souvent consti- 
tutes de liquide acide ou amer, que d’aliments, et sont 
plus severes lors de l’anteflexion ou la nuit. Elies peuvent 
en trainer un gout desagreable prolonge. Isolees ou asso- 
ciees au pyrosis, elles sont presentes dans environ 60 % 
des cas de reflux gastro-oesophagien. 3 


Pyrosis et regurgitations ont une excellente speci- 
ficite (89 % et 95 % respectivement) mais une faible 
sensibilite (38 % et 6 % respectivement). 3 Les autres 
symptomes decrits dans le reflux gastro-oesophagien 
sont la douleur epigastrique, la dysphagie, l’odynophagie 
(douleur pharyngee lors de la deglutition ou lors de la 
progression du bol alimentaire) et l’eructation. La dys- 
phagie predomine habituellement pour les solides et peut 
etre expliquee par une complication du reflux (ceso- 
phagite, stenose peptique). L’odynophagie est souvent 
associee a I’cesophagite. Les eructations sont rapportees 
par la moitie des patients ayant un reflux, mais l’associa- 
tion eructation et reflux n’est pas bien expliquee. 

Formes atypiques 

Le reflux gastro-oesophagien peut aussi se manifester 
par des signes cardiovasculaires, respiratoires ou ORL. 

Les douleurs thoraciques peuvent etre un symp- 
tome de reflux. La douleur est alors tres proche de celle 
de l’ischemie myocardique, retrosternale, de type 
constrictif, avec une possible irradiation dans les 
machoires ou le bras gauche. Il n’existe pas de specificite 
permettant de distinguer une origine cardiaque d’une 
origine oesophagienne. La douleur est calmee par la 
trinitrine et les antiacides. Elle peut etre declenchee ou 
aggravee par le stress, l’ingestion de liquides tres chauds 
ou tres froids, et survenir la nuit. La presence d’autres 
symptomes oesophagiens ne permet pas de predire l’ori- 
gine digestive de la douleur puisque la moitie des patients 
ayant une douleur exclusivement cardiaque peuvent 
avoir un ou plusieurs symptomes oesophagiens associes. 4 
Il faut eliminer dans un premier temps une origine car- 
diaque avant de rechercher une origine oesophagienne. 

Des signes respiratoires peuvent aussi etre la 
manifestation d’un reflux gastro-oesophagien. Les 
mecanismes evoques sont l’inhalation ou la broncho- 
constriction reflexe au decours d’une inhalation. Si 
la responsabilite du reflux dans le declenchement et 
l’entretien de nombreuses manifestations respiratoires 
est admise, sa frequence a probablement ete surestimee. 
Dans l’asthme, le reflux gastro-oesophagien est un facteur 
potentiellement aggravant en cas d’hypersensibilite et 
d’hyperreactivite bronchique. De faeon pragmatique, 
chez les patients ayant un asthme refractaire, une mala- 
die interstitielle chronique des poumons, des pneumo- 
pathies a repetition ou une toux chronique, il faut recher- 
cher un reflux. 

Les manifestations ORL du reflux peuvent etre 
pharyngees ou laryngees. Les manifestations pharyngees 
sont la paresthesie pharyngee, la pseudo-angine, la glos- 
sodynie. La paresthesie pharyngee est la plus frequente 
et se manifeste par une gene a type de brulure, de sensa- 
tion de boule dans la gorge lors de la deglutition de salive, 
et disparaissant lors de la deglutition d’aliments. Les 
manifestations laryngees sont essentiellement represen- 
tees par la dysphonie. Le role du reflux est tres souvent 
surestime. 5 
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Formes compliquees 

Les complications du reflux gastro-cesophagien sont 
l’oesophagite peptique, l’hemorragie digestive, la stenose 
peptique et l’endobrachycesophage. Leur diagnostic 
repose sur l’endoscopie digestive. 

L’cesophagite peptique est un reflet du reflux acide. 
La presence en endoscopie d’une cesophagite pose le 
diagnostic de reflux gastro-cesophagien avec certitude 
et definit le reflux erosif /.tableau). La reponse au traite- 
ment par IPP est excellente en cas de reflux erosif (71 % ). * 1 2 3 4 * 6 
Les cesophagites peptiques sont classees en 4 grades dans 
la classification de Los Angeles [v. figure). Les grades A et 
B correspondent a une cesophagite peptique moderee, 
les grades C et D correspondent a une cesophagite pep- 
tique severe necessitant un controle de la cicatrisation 
par endoscopie et un traitement au long cours. 

L’hemorragie digestive par cesophagite peptique 
est peu frequente, de faible abondance, mais potentiel- 
lement grave. 

La stenose peptique est une complication peu fre- 
quente ; elle siege au niveau du tiers inferieur de l’ceso- 
phage, associee a un raccourcissement de l’cesophage. 
Elle peut etre courte, realisant l’anneau de Schatzki, 
ou longue. Les facteurs associes sont l’alcoolo-tabagisme 
et la prise d’anti-inflammatoires non stero'idiens. 

L’endobrachycesophage encadre page 1084). 

Formes particulieres 

Des formes particulieres rares sont des maladies de 
systeme comme la sclerodermie, la maladie de Chagas, 
l’obesite ou un antecedent de chirurgie. Le reflux 
gastro-cesophagien du nourrissonfera l’objet d’une mise 
au point dans un numero ulterieur. 

L’oesophage acido-sensible 

II est defini par l’absence d’anomalie muqueuse en 
endoscopie, une exposition cesophagienne a l’acide 
nor male et une association positive entre les symptomes 
et les episodes de reflux (r. tableau) 7 Son diagnostic repose 
sur la pH-metrie des 24 heures. II n’est pas possible de 
differencier cliniquement le reflux non erosif, l’ceso- 
phage acido-sensible et le pyrosis fonctionnel. L’evolu- 
tion des symptomes sous IPP est favorable dans 39 % 
des cas. 6 

Le reflux gastro-cesophagien 
du sujet age 

Le reflux du sujet age, bien qu’associe a de nombreuses 
comorbidites, est peu etudie. Les mecanismes physiopa- 
thologiques impliques sont les memes que chez le sujet 
jeune, mais la hernie hiatale, les troubles du peristal- 
tisme et les troubles de la sensibilite cesophagienne 
ont un role plus marque. Sur le plan clinique, le pyrosis 
est moins frequent, mais les cesophagites sont plus 
frequentes. 8 Les signes atypiques, notamment respira- 
toires, sont plus frequents chez le sujet age. 


Le reflux gastro-oesophagien de la femme 
enceinte 

Les symptomes du reflux gastro-cesophagien sont fre- 
quents pendant la grossesse (plus de la moitie des cas). 
Leur frequence augmente avec Page de la parturiente, 
le nombre de grossesses et au troisieme trimestre. 9 L’aug- 
mentation de la pression intra-abdominale et la diminu- 
tion de la pression de base du sphincter inferieur de 
l’cesophage par augmentation du taux de progesterone 
sont les facteurs cles du reflux au cours de la grossesse. 
La prevalence du reflux apres une grossesse a ete estimee 
a 7,4 % dans une cohorte turque 10 et augmente avec le 
nombre de grossesses et en cas de symptomes de reflux 
pendant la grossesse. ® 


RESUME FACTEURS EN CAUSE ET FORMES CLINIQUES DU REFLUX 
GASTRO-IESOPHAGIEN CHEZ LADULTE 

le reflux gastro-oesaphagien est un motif de consultation frequent, les facteurs impliques sont, par ordre d'importance, la de- 
faillance de la barriere anatomique anti-reflux, les troubles de la sensibilite cesophagienne, (alteration de la clairance resophagienne, 
la composition du reflux et le ralentissement de la vidange gastrique. la hernie hiatale et (obesite sont des facteurs de risque, 
le reflux gastro-cesophagien peut se manifester par des signes fonctionnels typiques, comme le pyrosis uu les regurgitations 
mais aussi par des signes cliniques atypiques qui evoquent des affections cardiovasculaires, respiratuires, uu oto-rhino-laryngees. 
les cumplications du reflux sont (cesophagite peptique, I'hemorragie digestive, la stenose peptique et (endobrachyoesophage. 

SUMMARY FACTORS AND CLINICAL FORMS OF GASTROESOPHAGEAL 
REFLUX DISEASE IN ADULTS 

Gastro-oesophageal reflux (GERD) is a common complaint. Factors involved in GERD are the antireflux barrier dysfunction, 
the oesophageal sensitivity disorders, impaired oesophageal clearance, the acid component of the refluxate, and impaired 
gastric emptying. Risk factors fur GERD are hiatal hernia and obesity. Although heartburn or regurgitations are specific to 
characterize GERD, patients usually report a number of associated symptoms such as cough, eructation, globus, hiccups, 
chest pain, and sleep disturbances. Complications of GERD are oesophagitis, gastrointestinal haemorrhage, peptic stricture or 
Barrett’s oesophagus. 
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FOCUS 


Une lesion precancereuse frequente 
I’endobrachycesophage 
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L endobrachyoesophage, ou oeso- 
phage de Barrett, est une lesion 
I acquise, asymptomatique et be- 
nigne dont le principal risque evolutif est 
la transformation en adenocarcinome. 
C’est une complication du reflux gas- 
tro-oesophagien qui necessite la prise 
orale au long cours d'un inhibiteur de 
la pompe a protons. Environ 1 0 °/o de 
la population franpaise souffrirait d’un 
reflux gastro-cesophagien typique dont 
10 °/o auraient un endobrachyoeso- 
phage. 1 L’incidence de cette lesion est 
en augmentation et sa prevalence est 
estimee entre 1 et 6 °/o dans la popula- 
tion generale. Le risque devolution vers 
un adenocarcinome est de 0,6 % par pa- 
tient par an en cas de simple metaplasie 
intestinale, de 2 % par patient par an en 
cas de dysplasie de bas grade et de 6 a 
20 % en cas de dysplasie de haut grade. 

Cette lesion precancereuse est de- 
finie par la presence d’une metaplasie 
intestinale, c’est-a-dire par la transfor- 
mation progressive de I’epithelium mal- 
pighien stratifie du bas de I'cesophage 
en epithelium glandulaire de type cylin- 
drique. L'endoscopie oesogastroduode- 
nale en permet le diagnostic en mon- 
trant un aspect modifie au niveau de la 
jonction cesogastrique dont la biopsie 
montre a I'examen histologique une me- 
taplasie intestinale. 

La surveillance endoscopique est 
indispensable pour depister une dys- 
plasie. Elle permet des biopsies ciblees 
s’il existe des zones anormales et des 
biopsies oesophagiennes etagees pra- 
tiquees de fapon aleatoire (biopsies aux 
quatre quadrants tous les centimetres). 
Le rythme de cette surveillance est de 
2 a 5 ans en fonction des recommanda- 
tions de la Societe franpaise d'endos- 
copie digestive V. tableau). 

De nouvelles techniques endosco- 
piques permettent de mieux cibler les 
biopsies sur les zones dysplasiques. 
C’est le cas de la chromo-endoscopie 
qui consiste a colorer la surface mu- 
queuse (avec un colorant bleu comme 
I'indigo carmin, en utilisant de i'acide 



Figure 1. Aspects endoscopiques d’endobrachycesophage. 

A. Endobrachycesophage avec une zone nodulaire (fleche) correspondant 

a un adenocarcinome intramuqueux. II existe un rehaussement des reliefs avec 
une couleur blanchatre de la muqueuse grace a I’utilisation de I'acide acetique. 

B. Languette d’endobrachycesophage (fleche) avec un aspect regulier des glandes 

et des vaisseaux en chromoendoscopie virtuelle (NBI, Olympus, Japon) montrant une 
simple metaplasie intestinale. 



Figure 2. Endomicroscopie confocale par minisonde ou Cellvizio. 

A. Aspect de metaplasie intestinale avec des bandes epitheliales regulieres (fleche), 
en blanc la fluoresceine rehausse les vaisseaux. 

B. Aspect de dysplasie de haut grade avec une disorganisation architecturale 
complete (fleche), des vaisseaux irreguliers et une fuite de fluoresceine. 


acetique pour augmenter le contraste 
ou en filtrant la lumiere blanche pour 
faire une coloration « virtuelle ») afin 
de faire ressortir les zones suspectes 
de dysplasie oil les glandes et les 
vaisseaux sont irreguliers (fig. 1). 

L'endomicroscopie confocale par 
minisonde est une technique d'image- 
rie microscopique qui permet d’obtenir 
des images histologiques dynamiques 
in vivo en temps reel au cours de I'en- 
doscopie. Une mini-sonde est ainsi 
introduite dans le canal operateur de 


I'endoscope et son extremite distale 
est posee sur la muqueuse qui est 
grossie alors de plus de 1 000 fois. 
Un agent de contraste fluorescent 
(la fluoresceine) est injecte par voie 
intraveineuse quelques minutes avant 
I'examen et permet de visualiser le 
reseau vasculaire (capillaires fins ou 
dilates, reguliers ou tortueux, avec fuite 
de fluoresceine), les cryptes glandu- 
laires (normales/equidistantes ou de- 
sorganisees/eloignees) et les cellules 
(presentes/normales ou absentes/ 
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elargies) fig. 2], Les deux principaux 
avanfages de cette technique sont, 
d’une part, de pouvoir orienter les biop- 
sies sur les zones suspectes selon les 
criteres de cette methode, et, d'autre 
part, de prendre eventuellement des 
decisions d'exerese durant la procedure 
pouvant aboutir a la realisation d’une 
resection muqueuse sans attendre les 
resultats des biopsies en histologie 
conventionnelle, en cas d’aspect for- 
tement evocateur de dysplasie de haut 
grade ou de cancer. Cette technique 
est encore en cours d'evaluation, mais 
les resultats publies sont tres encoura- 
geants avec une precision diagnostique 
elevee pour la detection de la dysplasie 
et une sensibilite de plus de 90 %. * 1 2 

La dysplasie diagnostiquee peut 
etre de bas ou de haut grade. La pre- 
miere impose une surveillance endos- 
copique tous les 6 mois selon les re- 
commandationsfranpaises. Des etudes 
sont en cours afin de savoir si son trai- 
tement diminue le risque devolution 
vers une dysplasie de haut grade ou 
un cancer. En revanche, la dysplasie de 
haut grade (ou le carcinome in situ) est 
une indication formelle a un traitement. 
Le traitement de reference etait jusqu'a 
recemment la chirurgie. Cependant, 
I'oesophagectomie est un geste com- 
plique, reserve a des centres experts et 
associe a une morbidity elevee (de 30 a 
50 °/o) et a une mortality del a 5 °/o. Des 
alternatives mini-invasives ont done ete 
developpees comme la resection et/ou 
la destruction endoscopique. 

La resection endoscopique fait es- 
sentiellement appel a deux techniques : 
la mucosectomie, qui beneficie d'un 
recul d'une quinzaine d’annees, et la 
dissection sous-muqueuse, plus re- 
cente, mise au point au Japon il y a une 
dizaine d'annees. 

La mucosectomie consiste a re- 
sequer la muqueuse pathologique 
durant I'endoscopie grace a une anse 
diathermique apres avoir injecte dans 
la sous-muqueuse du serum physiolo- 
gique. Elle permet une remission a long 
terme de la dysplasie et/ou du cancer 
superficiel dans plus de 95 % des cas, 
au prix d'eventuelles complications im- 
mediates a type d'hemorragies et de 
perforations, toutefois bien controlees 
dans la grande majorite des cas. 


MODALITES DE SURVEILLANCE D’UN END0BRACHY(ES0PHAGE SELON LES REC0MMANDATI0NS 

DE LA S0CIETE FRANQAISE D’ENDOSCOPIE DIGESTIVE (2007) 

Endobrachyoesophage 
non dysplasique 

EBO court < 3 cm : EOGD + biopsies tous les 5 ans 

EBO long > 3 cm, < 6 cm : EOGD + biopsies tous les 3 ans 

EBO long > 6 cm : EOGD + biopsies tous les 2 ans 

Dysplasie de bas grade 

IPP double dose pendant 2 a 3 mois avant EOGD + biopsies 

Si dysplasie de bas grade persistante EOGD + biopsies tous les 6 mois la premiere 
annee puis 1 fois par an 
(double lecture histologique) 

Dysplasie de haut grade 

IPP double dose pendant 1 a 2 mois puis EOGD + biopsies (protocole de planimetrie 
pour reperer les zones de dysplasie de haut grade) 

Dysplasie de haut grade 
confirmee 

Bilan pretherapeutique (double lecture histologique, caracterisation 
et reperage des lesions) 


Tableau. EBO : endobrachycesophage ; EOGD : endoscopie oesogastroduodenale ; 
IPP : inhibiteurs de la pompe a protons. 


La dissection sous-muqueuse est 
un geste plus complexe, realise pour 
des lesions de grande taille, qui expose 
egalement a un risque de complications 
hemorragiques et de perforations (de 
0 a 1 0 °/o dans les etudes). L'avantage 
majeur de cette technique est de per- 
mettre une analyse carcinologique op- 
timale grace a une resection monobloc 
de la lesion. De plus, le taux de recidive 
locale a long terme est plus faible par 
rapport a la mucosectomie. 3 

Une autre technique endoscopique 
pour traiter I'endobrachycesophage 
dysplasique est la radiofrequence 
oesophagienne. 4 II s’agit de la principal 
technique de destruction endosco- 
pique. Elle consiste en une thermo-abla- 
tion superficielle de la muqueuse (sur 
une profondeur d'environ 800 pm) qui 
peut etre realisee de fapon circonfe- 
rentielle ou focale. Cette technique est 
relativement simple, et ses complica- 
tions a court terme - hemorragies et 
perforations - sont exceptionnelles ; la 
survenue d’une stenose a distance du 
geste ne concerne qu'environ 5 °/o des 
patients apres destruction circonferen- 
tielle. Une reponse complete est rap- 
portee dans 90 % des cas de dysplasie. 
Mais la radiofrequence ne permet pas 
d’avoir de piece de resection et done 
d'analyse histologique, et elle n'est pas 
efficace sur les lesions en relief. 

En resume, un endobrachyoeso- 
phage doit toujours etre I’objet d'une 
surveillance endoscopique, et la pre- 


sence d’une dysplasie de haut grade ne- 
cessite un traitement endoscopique de 
type resection (endobrachycesophage 
avec lesion nodulaire), destruction par 
radiofrequence (endobrachycesophage 
plan) ou combinaison des deux (resec- 
tion du nodule puis radiofrequence sur 
I'endobrachycesophage plan restant) 
avec d’excellents resultats. Une action 
est en cours afin d'obtenir un rembour- 
sement de ces techniques innovantes 
et couteuses. A I'avenir, une meilleure 
selection des patients a risque evolutif, 
en s’aidant par exemple de marqueurs 
moleculaires, permettrait de personna- 
liser et done d’optimiser la strategie de 
prise en charge. © 
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